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Las nuevas herramientas que la tecnología del siglo XXI ha traído consigo han sido de extrema 
utilidad para el desarrollo de ciertos aspectos tanto del componente asistencial sanitario, como del 
académico e investigativo de la ciencia médica. 
La psiquiatría, como rama de la medicina, no está exenta a estas utilidades. Pero las mismas 
corren el riesgo de no proveer con eficacia todos los beneficios posibles. Si el cuerpo teórico de la ciencia 
psiquiátrica se mantiene apoyado en las clasificaciones nosográficas actuales, que a su vez apoyan su 
estructura en las del siglo XIX (1), estas utilidades podrían incluso resultar ineficaces. 
La nosografía, con su árbol diagnóstico, tiene el objetivo de proveer perspectiva en cuanto a la 
naturaleza de los trastornos, a través de su clasificación y descripción. Pero dicha nosografía y 
diagnósticos deberían ser re-visados o desechados si la acumulación de información empezara a adquirir 
una consistencia de peso en contra de ellos, expresada sobre todo en la necesidad de alternativas más 
abarcativas que permitan incorporar de manera eficiente dicha información (1,2). 
El siglo XIX, con una representación significativa en la persona de Kraepelin, otorgó un lenguaje 
a la comprensión que se tenía en ese momento de la naturaleza, una nomenclatura, un árbol nosográfico, 
diagnósticos, con la intención ya mencionada de proveer perspectiva. La dicotomía de la demencia precoz 
y la psicosis maníaco depresiva, hoy esquizofrenia y trastorno bipolar, son un ejemplo de ello. 
La idea fuerza para la confección de tal lenguaje fue gestada en el hábito de pensar en 
―enfermedades‖, en la conceptualización de entidades naturalmente establecidas, con incluso una sola 
causa, y las actuales clasificaciones que conforman el árbol nosográfico de los manuales diagnósticos 
operacionales en psiquiatría, mantuvieron dicha idea fuerza para su confección, pero es ese justamente el 
peligro que contienen: la posibilidad de permitir al médico e incluso a la población general, el 
pensamiento de que dichas entidades existan en forma independiente, naturalizadas a través de su 
―nombre‖ (2). 
Las entrevistas estandarizadas, utilizadas tanto en asistencia clínica como en epidemiología; que 
validando los diagnósticos sin cuestionarlos, no se presentan como herramientas útiles para el desarrollo 
de nuevos sistemas clasificatorios que colaboren con la tarea de crear nuevas clasificaciones más 
abarcativas (3). 
Todo ello incluso a pesar de que el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 
DSM-IV-TR menciona ―.en el DSM-IV no se asume que cada categoría de trastorno mental sea una 
entidad separada, con límites que la diferencian de otros trastornos mentales o no mentales…‖ (4), y 
aunque aquí sólo se contempla el hecho de que las etiquetas correspondientes a tal o cual diagnóstico 
podrían llegar a formar parte de una continuidad más que de entidades mutuamente excluyentes, el mismo 
es avance no despreciable, pero aún simplista. 
El cambio en la nosología, particularmente en la nosografía, traería consigo un cambio de 
nomenclatura, lo que podría constituir un problema, pero éste sería un problema menor si a la par se 
adquiere la posibilidad de adecuar los esfuerzos, tanto asistenciales, como académicos e investigativos y 
redireccionarlos a maximizar el provecho que puedan obtener de las nuevas herramientas, especialmente 
en la intención de participar a través de la técnica en la colaboración de la manutención de la salud 
poblacional. 
La visión neo-Kraepeliana, sobreviviente de la dicotomía kraepeliana de la demencia precoz y la 
psicosis maníaco-depresiva, no es apoyada actualmente por las evidencias científicas disponibles (1, 5, 6). 
Se podría incluso decir, como ejemplo, que las clasificaciones actuales de los trastornos psicóticos 
representan una disección arbitraria en un continuum de frecuencia y severidad de síntomas y pronósticos, 
así como de factores de riesgo y mecanismos neurobiológicos (7). 
En la práctica clínica existe una gran variedad de presentaciones e incluso pronósticos entre los 
supuestos extremos dicotómicos (8), que avalan una, no poco probable, distinción biológica no clara (9). 
Casos que inician con diagnósticos de trastorno bipolar y luego cambian al de esquizofrenia, y viceversa, 
son documentados en estudios longitudinales; además de características clínicas, epidemiológicas y 
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neurofarmacológicas comunes (10). En este sentido, el trastorno esquizoafectivo juega un rol central (3, 8, 10, 
11, 12, 13). 
En los manuales operacionales, las categorías diagnósticas son determinadas a través de criterios 
restringidos a la clínica, curso y pronóstico e historia familiar (2, 9, 14). En cambio, investigaciones desde la 
perspectiva de la genética han encontrado la probabilidad de una línea continua entre la esquizofrenia y 
los trastornos afectivos (1, 5, 8, 11, 15). La epidemiología genética ha acumulado evidencia que es inconsistente 
con la visión dicotómica, y descubrimientos en genética molecular la respaldan (1, 9, 10). Aunque el 
escepticismo aún persiste (16). 
Desde el modelo biomédico, el reconocer la probabilidad de que exista una línea continua de 
trastornos desde la esquizofrenia hasta el trastorno bipolar, o desde el espectro esquizofrénico al espectro 
bipolar, es esencial para la identificación de factores causales (2, 9, 5, 17) y una superposición patogenética (9). 
En realidad convendría aún más el concepto de múltiples espectros que se encuentran solapados 
(6,18). 
Ello permitiría abarcar las teorías y sus evidencias de trastornos emergentes desde diátesis 
biopsicosociales compartidas, ya aquí no haciendo referencia sólo a la esquizofrenia y el trastorno 
bipolar, sino también a la ansiedad y los trastornos afectivos (19). 
El trastorno mixto ansioso-depresivo, mencionado en el apéndice del DSM-IV-TR (20) podría 
rivalizar con el trastorno esquizoafectivo en su ambigüedad, reconocido sin embargo por el gran número 
de personas que presentan sintomatología afectiva y ansiosa (21, 22), y por evidencias que indican una 
superposición no sólo fenotípica sino también genética (19). 
Pero el criterio del DSM-IV de no diagnosticar un trastorno de ansiedad generalizada si el mismo 
ocurre durante el transcurso de un trastorno afectivo trae consigo la implícita imposibilidad diagnóstica de 
considerar tal superposición (14, 23). Un estudio a gran escala encontró una tasa de comorbilidad de 5% 
entre distimia y trastorno de ansiedad generalizada mientras se mantuvo dicho criterio, y del 90% no 
considerando el mismo (24). 
No se intenta avalar la idea de que la categorización de un diagnóstico debería ser abandonada 
completamente (12,19). La misma presenta utilidades prácticas en la toma de decisiones, como el instaurar o 
no un tratamiento, que el mismo sea ambulatorio o dentro de un hospital, al igual que en los conceptos de 
―remisión‖ o ―recurrencia‖, de importancia tanto clínica como de investigación (25). 
Pero las limitaciones de los diagnósticos categoriales han sido ampliamente documentadas, como 
su proceso de ser el resultado de un establecimiento de límites arbitrarios, haciendo énfasis en ciertos 
aspectos fenomenológicos (2). 
Uno de los principales inconvenientes que trae consigo la categorización de un diagnóstico, la 
asignación de un nombre y su naturalización, es el riesgo de obviar aspectos, no sólo psicosociales, sino 
políticos, culturales y económicos que convergen en la génesis de los mismos. Aunque el formato 
multiaxial diagnóstico del DSM proporciona un sistema cercano a una aproximación que intenta abarcar 
los múltiples aspectos que pueden converger en el motivo de consulta de un paciente en particular, desde 
las enfermedades médicas subyacentes a los problemas con el grupo primario de apoyo, por ejemplo (26). 
Pero cada trastorno, así como existen hoy día en los manuales operacionales, es a la vez 
categorial y dimensional, en el sentido de que está presente o no, pero puede variar en una amplia gama 
de presentaciones clínicas y respuestas terapéuticas (25). 
Probablemente una aproximación dimensional sea la que permita percibir más claramente la 
relación existente entre la esquizofrenia y el trastorno bipolar, y otros trastornos como la depresión (27, 28). 
Una aproximación dimensional permite efectivizar una mejor descripción de procesos distribuidos en un 
continuo, priorizando la cuantificación de ciertos aspectos o dimensiones antes que la nominalización del 
proceso en una categoría (25). 
Dimensiones que también podrían ser consideradas son las que hacen referencia a aspectos 
psicosociales del paciente, permitiendo entrever que la tarea asistencial no sólo puede remitirse al 
consultorio, y que el servicio de salud no sólo puede llevarse a cabo dentro de un contexto hospitalario. 
No se trata de partir al paciente en partes a estudiar, se trata de un esfuerzo por encontrar un 
lenguaje que describa mejor la naturaleza del proceso por el que atraviesa, comprendiendo no sólo la 
psicopatología del cuadro, sino también los demás aspectos de su individualidad, incluyendo la 
aceptación del paciente como no generado espontáneamente, sino parte activa del desarrollo, y producto 
del mismo, de una comunidad. 
Además, pero no menos importante, la acumulación de evidencia neurobiológica, genética y 
molecular encontraría en esta nueva clasificación la posibilidad de integrarse de una manera más efectiva 
a la utilidad de proveer perspectiva en cuanto a la naturaleza de los procesos, y en su terapéutica. 
Las nuevas herramientas del siglo XXI deberían servir de sustento para la evidencia de que 
nuevas aproximaciones son necesarias para la ciencia psiquiátrica, no sólo en lo biológico, sino también 
en lo psicológico y lo social. Aproximaciones que, en último término, efectivizarían en su actualización el 
aporte que la psiquiatría podría otorgar a la población y que actualmente, centrándose sobre todo en el 
modelo biomédico, incluso en uno que, sin que la insistencia sea circunstancial, debería re-evaluarse, 
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